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Abstract  
 
The aim of this qualitative study is to examine and analyze the importance that professionals 
believe treatment has in relation to creating relationships with patients that are mentally ill. 
We have been in contact with two organizations working for the psychiatric outpatient care, 
where we interviewed five professionals individually. The professionals were first given the 
opportunity to introduce their definition of the concept “mental illness” as well as the target 
group they are working with. Thereafter the professionals explained the importance of the 
initial treatment of their patients. Finally, they highlighted the factors that they believe 
important when it comes to establishing a relationship with the patients. In this study, we have 
used “categorization” and “trust” as two theoretical tools. In the analysis it appears that 
professionals should avoid being influenced by the society’s generalization of persons with 
mental illness. In their professional roles, they should instead get to know every patient 
individually. The initial treatment can be critical for the patient’s following treatment process. 
The professionals’ point out that good treatment is when the patients’ are involved in their 
own treatment. When a good meeting is accomplished, a mutual relationship can be created 
between the professional and the patient. 
Keywords: mental illness, relationship, treatment, psychological support, organization. 
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Definition av begrepp 
 
I denna studie kommer vi att använda benämningarna primärvård och specialistpsykiatrin 
(öppenvården). På Region Skånes hemsida förklaras begreppen följande: 
Primärvård- Primär betyder första.  Denna vårdorganisation vänder befolkningen sig till i 
första hand för att få hjälp för sina besvär när de är sjuka. Exempel på denna vårdorganisation 
kan vara en vårdcentral. Dit ska personer som har lättare psykiska problem som till exempel 
lättare ångest, sömnproblem, och sorgreaktioner vända sig. Inom primärvården finns 
husläkare som undersöker patienten. Husläkaren kan sedan göra bedömningen att remitterade 
vidare patienten till ett sjukhus eller en specialistklinik om denna behöver det, vilket kan 
kallas för specialistvård. 
Specialistpsykiatrin- Denna specialistvård kan ses som en sekundär insats. Hit remitteras 
patienterna från primärvården vid allvarligare psykiska problem exempelvis som kraftig 
ångest, djupare depressioner och psykotiska upplevelser samt tvångstankar. De 
respondenterna som vi kommit i kontakt med och intervjuat i vår studie är yrkesverksamma 
inom specialistpsykiatrin.  
 
Inledning/Problemformulering 
 
Under 1800-talet kom psykologin som en ny vetenskap, då synen på psykiskt sjuka människor 
förändrades (Andersson & Hedman 2006). Det var en annan syn på den sjuke än den vi har 
idag. Detta kom att belysas allt mer i mitten av 1800-talet då det började talas om olika 
metoder inom vård och behandling för psykiskt sjuka istället för straff och inspärrning av dem 
som definierades som avvikande. De ”behandlingsmetoder” som användes då skulle vi idag 
kalla för tortyr. Tankesättet kring hur man vårdade människor förändrades under 
industrialismen (ibid.). Detta bidrog till att vårdpersonalen fick en större arbetsbörda då 
antalet psykiskt sjuka personer som ingick i kategorin blev allt fler. Teorier om människans 
välmående och psykiska behov blev aktuellt i början av 1900-talet då vårdare började se den 
enskildes behov i större utsträckning. Under 1960- talet grundades riksförbundet för sociala 
och mental hälsa (RSMH) vilket gjorde att psykiatrin och synen på personer med psykisk 
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störning kom att förändras tillskillnad från tidigare. Man började nu ha frivilliga insatser inom 
vården istället för tvångsvård. 
År 1967 tog landstinget över de tidigare statliga sinnessjukhusen. Detta ersattes av 
mentalsjukhus och psykiatriska sjukhus. Det tog lång tid innan mentalsjukhusen ersattes av 
psykiatriska kliniker vid allmänna sjukhus därmed att den psykiatriska vården skulle värderas 
som annan vård. Under 1995 kom en ny psykiatrireform och kommunerna fick ansvaret för 
cirka 50 000 människor med psykiska funktionshinder. Syftet med reformen var att få 
personer som har psykiska funktionshinder och psykisk ohälsa ut i samhället, därmed 
baserade sig psykiatrireformen på en normaliseringsprincip (Ottosson 2003). Dessa reformer 
tillkom för att gynna patienterna. 
Idag definierar vi inte ”psykisk ohälsa’ och ’psykiska funktionshinder” på samma sätt som 
förr utan vi ser det som mångfacetterade benämningar som kan anslutas till både psykisk 
sjukdom och psykiska besvär. Dessa kan redogöra för olika psykiska tillstånd hos människor 
såsom exempelvis oro, nedstämdhet, ångest och sömnsvårigheter. Besvären kan påverka 
funktionsförmågan i olika grader beroende på dess omfattning. Begreppen är socialt 
konstruerade på så sätt att omgivningens värderingar och attityder har en stor betydelse för 
hur vi uppfattar dessa termer i samhället (Lindquist 2009, s. 162).  
Enligt Socialstyrelsens rapport (2009), har den psykiska ohälsan ökat det senaste decenniet. 
Rapporten redovisar även för att 20 till 40 procent av den svenska befolkningen, uppger att de 
lider av psykisk ohälsa i någon form och att 5 till 10 procent uppskattas vara i behov av 
psykiatrisk behandling. Det är dock bara ungefär 3 till 4 procent av dessa medborgare som 
söker psykiatriskt vård varje år (Socialstyrelsen 2009, s. 305).  
Personer som har allvarlig eller långvarig psykisk ohälsa har sämre levnadsvillkor än den 
övriga befolkningen (SOU 1992:73). I propositionen (1993/94:218) om psykiskt stördas 
villkor, uppmärksammas kommunens skyldigheter att genom sina verksamheter främja trygga 
och goda levnadsförhållanden. Anledningen till att personer som har psykisk ohälsa/psykisk 
funktionsnedsättning oftast har det svårt att söka den hjälp som behövs. Propositionen 
poängterar även vikten av att samhället har ett aktivt agerande och tillhandahåller insatser som 
kan erbjudas till de personer som är i behov av dessa (Prop. 1993/94:218). 
Ett aktivt agerande kan ske tillexempel vid mötet med personer som har psykisk ohälsa. Inom 
de flesta verksamheter är bemötandet gentemot de personer som söker hjälp väldigt centralt, 
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särskilt i socialt arbete (Blennberger 2006, s.228). Det är av stor vikt att de människor som 
kommer i kontakt med öppenvården för sin psykiska ohälsa får ett gott bemötande. 
Flera forskare betonar vikten av bemötande (Skärsäter 2011; Holm 2005; Engquist 2003; 
Topor 2012). Engman (2003) menar att förutsättningen för att bemötandet ska vara bra för 
personer med psykisk ohälsa är att man ger samtalen tid, detta för att samtalet ska vara 
avslappnat och att det ökar förståelsen för patienten och dess problematik. Det första mötet 
mellan behandlare och klient är viktigt då det kan vara avgörande för hur behandlingen 
kommer att se ut samt hur den kommer att avslutas. Det krävs att behandlaren är rik på idéer 
och lösningar för att uppfylla ett gott bemötande, detta skapar i sin tur tillit till sin behandlare. 
Som behandlare är det viktigt att man ingjuter hopp till klienten/patienten och att man visar att 
det finns möjlighet till ett bättre liv. Respekt och delaktighet till klientens/patientens 
upplevelser och erfarenheter är också mycket viktigt att ha som behandlare.  
 
Hur skapas förutsättningar för ett gott bemötande och hur kan tillitsfulla relationer utvecklas 
när attityder, fördomar och kategorisering av psykisk ohälsa bidrar till att upprätthålla en 
negativ syn på patienter. Kategorisering är nödvändigt, men samtidigt har kategorisering 
konsekvenser. Efter att ha läst litteratur och artiklar som visar hur synen på psykisk ohälsa 
och psykiskt sjuka förändrats över tid blev vi intresserade av att studera detta område 
närmare. Vad psykisk ohälsa är diskuteras fortfarande. Vi vill fördjupa oss om synen på 
psykisk ohälsa i en lokal kontext där den psykiatriska öppenvården är vårt primära 
studieobjekt.  Vi finner det därmed av intresse att undersöka hur de yrkesverksamma 
resonerar kring bemötande vid relationsskapandet med patienter. 
 
Syfte 
 
Syftet med denna studie är att undersöka och analysera den betydelse som de 
yrkesverksamma anser att bemötande har i förhållande till relationsskapandet med personer 
med psykisk ohälsa.  
Frågeställningar 
 
Hur förklarar och definierar de yrkesverksamma målgruppens problem och behov samt 
begreppet psykisk ohälsa?   
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Hur förklarar man bemötandets betydelse och förutsättningar? 
Hur kan en god relation skapas mellan behandlare och patient? 
 
Tidigare forskning 
 
Författarna Stuber; Rocha; Christian; Link (2014) visar i sin studie hur allmänheten ser på 
personer med psykisk ohälsa. Studien visar att allmänheten har en negativ syn på dessa 
personer. Resultatet visar att synen på människor med psykisk ohälsa ligger i samhällets 
normer på så sätt att personer som har psykisk ohälsa eller är psykiskt sjuka anses vara 
avvikande, och därmed har människor fördomar och attityder gentemot denna grupp. 
Författarna pekar också på de konsekvenser som personer med psykisk ohälsa kan drabbas av. 
De utsätts för fördomar och diskriminering på både arbetsmarknaden och inom sjukvården. 
Negativa attityder kan påverka beslut om finansiering för psykisk vård. En viktig poäng i 
denna studie är behandlarens syn på patienten/klienten för behandlingsresultat och 
livskvalitén.  Det framkom att vårdpersonal själva uttryckte att människor som har schizofreni 
var våldsbenägna mot vårdpersonal. Studien visar också stereotyper av farlighet bland 
personer med psykisk problematik har ökat under de senaste 50 åren (ibid).  
Topor (2010) visar på hur personer med psykisk ohälsa upplever kontakten med vården. 
Patienterna menade att det var svårt att söka hjälp. Svårigheten är för många utomstående inte 
alltid begriplig då de tycker att det är självklart att man söker hjälp när man känner att man 
mår psykiskt dåligt. De som är drabbade av den psykiska ohälsan anser dessvärre tvärtom, att 
det inte är ett självklart val. Samtidigt när de som har psykisk ohälsa inte söker hjälp ser vi det 
som en del av deras sjukdom. I studien framkom det vidare att personerna väntade med att 
söka hjälp för att se ifall det löser sig själv, eller att de hittar ett annat alternativ för att hantera 
sin situation, tillexempel som att lära sig att leva med situationen eller försöker lösa det själv 
(Topor 2010). Varför man inte söker hjälp beskrivs i studien att personerna tycker att det är 
större risk om man söker hjälp då vårdpersonalen tycker att det är större problem än vad man 
egentligen vill ha hjälp med. Alla som ingick i studien menade på att de behövde hjälp, men 
att söka den hjälpen innebar en del risker. Talet om hur rädda de är för att vårdpersonalen ska 
tolka det dem säger utifrån hur de själva uppfattar patientens situation. 
9 
 
Topor (2010) visar på vårdpersonalens betydelse i behandlingen. Patienterna talar om att man 
går till den som verkar trevligast, den som är mest älskvärd, patienten försöker på något sätt 
finna kamratskap med sin behandlare. Patienten vill även hitta personal som är kompetent 
inom sitt ämne och som involverar patienterna i deras behandling. 
Topor (2010) visar också på att människor som behöver hjälp ska kunna söka hjälp utan att de 
blir kategoriserade av de yrkesverksamma, att de inte blir stämplade direkt för vilken sjukdom 
de har. Patienten vill som sjuk kunna beskriva sin sjukdom för en psykiatriker utan att behöva 
kategoriseras som annorlunda. Det framkom att patienter inte vågade säga hela sanningen om 
deras sjukdom för att de var rädda för att sättas in på mentalsjukhus eller tvångsvårdas (ibid). 
En allians mellan behandlare och klient behövs för att det ska kunna bli flexibelt och att vård 
anpassas till användaren som han kallar det (Topor 2012). 
Författarna (Topor 2012; Topor 2011; Skärsäter 2011) belyser vikten av tid. Tid ger den 
yrkesverksamma och patienten en utvecklande samt fungerande allians. Tiden kan göra att 
behandlaren och patienten lär känna varandra bättre och under olika förhållande. Anledningen 
till att behandlaren ska ge samtalen tid är för att det är svårt som patient att börja prata om 
svåra saker vid första mötet. Patienterna tyckte det var viktigt att vårdaren var närvarande 
under samtalen, inte bara fysiskt utan att man är närvarande mentalt samt man ska ständigt 
visa sitt intresse. menar på att man som vårdare/professionell ska använda sin tid till att höra 
på klienternas upplevelser och historia och inte bara intressera sig av deras psykiska tillstånd 
(Topor 2012).  
Anne & Topor (2011) refererar till en intervju studie gjord av (Borg och Kristiansen , 2004; 
Green m.fl. , 2008. Schön et al, 2009. Sullivan, 1994; Tand et al, 2003. Topor et al, 2006, 
2009. Young et al., 2008) där frågan var vad som varit det viktigast i sin återhämtning från 
allvarlig psykisk sjukdom. Samtliga uppgav att relationen med de yrkesverksamma som 
ansvarade för deras vård var väldigt viktig. De menade till och med att det varit avgörande i 
deras behandlingsprocess, både ifall behandlaren varit bra eller dålig.  Det terapeutiska 
förhållandet är en viktig del i resultatet för personer med svåra psykiska problem (Denhov & 
Topor 2011).   
I studien som Topor (2011) gjort, beskrivs känslor som respondenterna upplevt och erfarit. De 
hade jobbiga upplevelser kring bytet av vårdpersonal, en respondent uppgav i studien att man 
kände stress, både för att byta sin vårdare som man haft öppen relation med, men också att 
man skulle behöva berätta om sin livshistoria igen. Stressen av att inte veta hur det kommer 
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tas emot och tolkas av den nya vårdaren (Denhov & Topor 2011; Topor 2010). Det som också 
kunde upplevas som stressfaktor var att personalen arbetade olika med patienter och de kunde 
till exempel själva bestämma hur i vilken omfattning de vill hjälpa patienten (ibid). Resultatet 
av vad bra egenskaper hos en vårdare var uttryckte respondenterna följande: som trevlig, 
vänlig, snäll, human, uppmärksam, genuint intresserad, tålmodig, hjälpsam och att den 
yrkesverksamma är intresserad i personen i fråga (Denhov & Topor 2011).  
För att tillit och förtroende till den yrkesverksamma ska skapas krävs det bland annat att 
behandlaren ger samtalen tid (Topor 2012; Topor 2011). Relationer som inte ansågs vara 
hjälpsamma var de relationer där det inte fanns personkemi mellan vårdaren och klient, 
känslan av att var likgiltig och ointresserad, respondenterna uppgav att ''det var som att tala 
med en vägg''.  I förklaringen av vad en bra vårdare var, framkom egenskaper som lugn och 
samlad, intresserad och lyssnar på en, inte kollar i sin kalender och tittar på klockan. Patienter 
blir ofta stressade av personer som inte har dessa egenskaper som vårdare och att man som 
patient vill kunna känna sig avslappnad i samtalen (Denhov & Topor 2011).  
 Grunden för ett bra samspel mellan vårdpersonal och patient är ett gott möte (Skärsäter 
2011); (Engman 2003).  Ett gott möte är när det är konstruktivt samt när patient och vårdare 
har respekt för varandras kompetenser. Patienten som är i behov av hjälp ger kunskap om sig 
själv medan den yrkesverksamma har kunskap om dessa patienter, grupper samt har 
yrkesmässig erfarenhet. Det goda mötet uppnås när det finns ett samsspel mellan behandlaren 
och patienten (Skärsäter 2011). Det krävs en dialog för att både vårdaren och patienten känner 
tilltro till varandras kompetens och därmed skapas det goda mötet. I mötet skapas en relation, 
målet med relationen är att man ska förstärka patientens resurser, förmågor och att känslor 
som ensamhet och isolering minskar. Relationen ska basera sig på närhet och respekt för 
patienten som en individ (Skärsäter 2011).    
Sammanfattning 
 
Människors attityder påverkar synen gentemot personer med psykisk ohälsa. Detta blir även 
någon som genomsyras i samhällets normer. Det är därför viktigt att behandlarens syn på 
patienten är positiv så att patienten inte känner sig avvikande, kategoriserande eller stämplad. 
Detta bidrar till att behandlingen ger lyckat vårdresultat. Att söka hjälp är inte alltid självklart, 
både för att det finns risk för att man anses som avvikande men även för att man blir 
missförstådd. Därför väntar patienter ofta med att söka hjälp och försöker reda ut det på egen 
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hand. Relationen mellan vårdpersonalen och patienten framkommer som en viktig punkt i den 
tidigare forskningen. För att uppnå detta krävs att tid för patienten finns, att man som 
behandlare är aktiv under samtalen genom att lyssna och vara närvarande. Det är svårt som 
patient att dela med sig av hela sitt liv under ett samtal, speciellt första mötet. Att bygga 
relation kan ta tid. Patienterna upplever det därför som svårt och krävande att byta 
vårdpersonal ofta. De uppskattar ifall de inte behöver göra detta och tala om sin situation flera 
gånger och repetera för varje behandlare om sin problematik eller livshistoria. Behandlaren 
ska se patienten, dess resurser och förmågor för att relationen dem emellan skall skapas. 
Relation baserar sig på närhet och respekt. Något som vårdaren måste eftersträva.  
Tidigare forskningen hjälper oss att förstå vad som är viktigt för att en relation ska byggas 
upp mellan behandlare och klient samt hur behandlare bör arbeta för att uppnå detta. Vi har 
valt ut denna forskning för att den tydliggör vad man som behandlare bör tänka på, varför 
relationer är viktigt och vad man som behandlare kan bidra till genom att tänka på detaljer i 
relationen, i samtalen och i vården. I den tidigare forskningen har det framkommit att 
bemötande är en viktig grund för att relation skall skapas och för att behandlingsprocessen ska 
ge lyckat vårdresultat.  
 
Teoretiska begrepp 
Kategorisering 
 
Vi menar att begreppet kategorisering kan skapa en djupare förståelse för vårt empiriska 
material då de intervjuade i sitt arbete med människor som har psykisk ohälsa återkommande 
talade om kategoriseringar. Vi kom i kontakt med begreppet kategorisering redan i vår första 
intervju där vi såg tydliga sorteringar, hur man talade om patienter/klienter, vilka som 
tillhörde deras verksamhet, om vilka behandlingar som fanns för vissa patienter och andra 
behandlingsformer för andra. Detta gjorde att det analytiska begreppet kategorisering blir 
något som lyfter vår analys och öppnar upp för en bredare förståelse för vårt material.  
Kategori kan användas som ett analytiskt begrepp och belyser en konstruerad grupp. För att 
man ska tillhöra och ingå i en kategori bör man ha något gemensamt inom den konstruerade 
gruppen (Mattson 2010). Social kategorisering bygger på att människor försöker att 
identifiera och sortera människor i olika fack (Meeuwisse 2007).  En kategori kan till exempel 
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vara kvinna, man, sjuk och frisk. Anledningen till varför kategorier finns är för att vi ska 
organisera världen och det är även med hjälp av kategorier vi förstår världen och tolkar denna 
(Mattson 2010). Kategorier används för att begripa, ordna och organisera. Även verksamheter 
och professioner kategoriserar för att organisera verksamheter och göra den begriplig, både 
för en själv men även för omgivningen. Inom socialt arbete organiserar vi genom att 
kategorisera människor i olika grupper, detta hjälper oss att få ordning och att möta 
människor. När vi tillexempel uttrycker oss om patienter och klienter har vi redan där 
kategoriserat, vilket också är viktigt i socialt arbete. Att skapa kategorier inom socialt arbete 
är viktigt då en socialarbetare vet vad den ska arbeta med samtidigt som det kan ge 
konsekvenser. Meeuwisse (2007) skriver att alla människor som intresserar sig för socialt 
arbete ofta stöter på sociala kategorier. Kategorier ger oss förutsättningar att möta människor, 
skapa resurser, verktyg, så att organisationen har förmågan att möta människor och deras 
behov. Det finns både tvingade och icke tvingande kategoriseringar (Mattson 2010). 
Tvingande kategorier exempelvis är klass, kön och etnicitet. Frivilliga kategorier är 
exempelvis vilket parti man tillhör (ibid.).  
Kategorisering har också en tendens att bli tvingande automatiskt på så sätt att människor 
identifieras med en viss kategori och därmed stereotypiernas. Mattson (2010) tillämpar Tillys 
tankar om kategorier där hon skiljer på yttre och inre kategorier inom en verksamhet. Inre 
kategorier är de kategorier som utgör ifall man är medlem eller icke- medlem inom en 
verksamhet eller organisation. Yttre kategorier är kategorier utifrån som är kopplade till 
samhällets strukturer och kategoriseringar så som kön, klass, etnicitet.  När inre och yttre 
kategorisera förs samman blir ojämlikheten tydligare mellan över- och underordnade grupper, 
det gör också att mötet mellan socialsekreterare och klient blir kategoritillhörigheten mycket 
tydligare när man ser på vilken position de tar och vilka förutsättningar som finns för att styra, 
påverka och tolka situationen. I mötet mellan behandlare och patient samspelar de utifrån sina 
positioner (Mattson 2010).  
 
 
Tillit 
 
Tillit är någonting som är viktigt när det gäller relationsskapande mellan behandlare och 
patient (Kasén 2002). Då insamlingen av vår empiri till stor del berört frågan om hur 
13 
 
respondenterna skapar tillitsfulla relationer med sina patienter, anser vi att detta begrepp är 
relevant att använda som teoretiskt verktyg då vi utför för analys.  
Vi har valt att utgå från Tillys (2005) teori om tillit. Tillys menar på att tillit inte finns i 
individen, utan att tillit uppstår mellan människor som har kontakt med varandra och i deras 
samvaro. Tillit är alltså en handling i samspel med andra. Man kan inte tala om tillit ifall den 
inte ageras eller används.  
I Rothsteins (2002) bok Sociala fällor och tillitens problem, skriver författaren i kapitlet vid 
namn Social kapital och Sierra Madres skatt som handlar om tillit. Berättelsen utspelar sig i 
Mexico och handlar om tre guldgrävare som lyckats vaska fram stora mängder guld i ett 
bergsområde som är långt beläget från staden. När de sedan ska transportera ner guldet till 
staden för att sälja det så börjar det brista i tilliten och en misstro väcktes mellan 
guldgrävarna. Var och av guldgrävarna började nämligen hysa misstankar om att de 
resterande ville stjäla ens egna andelar. De tre guldgrävarna visste dock att om de skulle 
samarbeta och kunde ha ett förtroende för varandra, så skulle möjligheten varit större att 
komma fram till staden med guldet i gott behåll. Men eftersom guldgrävarna i grunden inte 
litar på varandra, så slutar berättelsen med att de alla tre förlorar allt sitt guld. I berättelsen så 
framkommer det att anledningen till att guldgrävarna inte litade på varandra, var för att de 
kände varandra för lite efter den korta period de spenderat tillsammans på bergsområdet 
(ibid). 
Innebörden av denna berättelse är, att tillit kan vara av stor betydelse när det gäller samarbete 
och strävan efter att uppnå ett gemensamt syfte. Författaren menar att social kapital kan 
handla om tilliten mellan olika individer, exempelvis som behandlare och patient. Styrkan av 
förtroendet inom relationen kan förenkla och ha en förbättrande inverkan på patientens 
behandlingsprocess. Tilliten bidrar till större möjligheter för aktörerna att tillsammans agera 
effektivt för att i slutändan uppnå det gemensamma mål som eftersträvas (Rothsteins 2002). 
Då vår undersökning handlar om synen på bemötande, anser vi att Rothsteins (2002) tolkning 
av begreppet "tillit" är ett användbart analytiskt verktyg när de intervjuade diskuterar 
relationen med deras patienter och dess betydelse.  
Gustafsson (2010) menar att det inom all psykiatrisk omvårdnad ska finnas en utgångspunkt 
och det är att man ska eftersträva ett gott möte som skapar tillit mellan vårdare och patient. 
Tillit medför framförallt att en förtroendefull och att en ärlig relation skapas mellan patient 
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och vårdare. För att patienter ska våga dela med sig av sin livshistoria och erfarenheter bör det 
finnas kontinuerlig kontakt mellan vårdare och patient. En annan studie visar att tillit skapas 
då patienten får ärlig och fullständig information. Då skapas även en trygghet hos patienten 
(Kasén 2002).  Tillit är en avgörande faktor för att en god vårdrelation skall uppstå. Med 
begreppet vårdrelation menar Nordberg (m.fl. 1992) att kommunikationen och samspelet 
mellan patient och vårdare ska fungera för att det ska kännas tryggt.  Sjögren (2004) menar på 
att tillit mellan vårdare och patient inte är det enda som är viktigt utan vårdaren bör vara trygg 
i sig själv samt känna tillit till sin kapacitet att vårda människor som är i behov utav hjälp. 
Vårdarens inre resurs och kraft behövs för att hitta tilliten hos patienten. Patienter vill känna 
tillit, förtroende och bli bekräftad samt förstådd i mötet med en vårdare.  Ljungqvist & Jenner, 
(2013) menar vidare att patienten vill bli sedd som unik och att man ser dennes erfarenheter.  
Enligt Kasen (2002) är tillit är något som blidas i vårdande möten. Ljungqvist & Jenner, 
(2013)  menar vidare att tillit också är något som lätt kan försvinna ifall man som vårdare gör 
misstag eller har vård mot patientens vilja, vilket patienten upplever som integritetskränkande. 
Då bör enligt Gustafsson (2010) vårdaren ha förmågan att kunna närma sig patienten/klienten 
för att få personen i fråga att inte känna misstro till vårdaren eller att vårdaren är något 
hotfullt. Detta menar Gustafsson (2010) framkommer i både kroppsspråk, tonläge men även 
utifrån de förväntningar man redan har om patienten. Sjögren (2004) menar att det är viktigt 
att relationen inom vården fungerar detta gör den ifall vårdaren är lyhörd och närvarande i 
mötet med patienten, samt att man gör patienten delaktig i vården. Gustafsson (2012) menar 
att patienten därför måste kunna lite på vårdaren och att vårdaren håller löften och inte agerar 
överraskande eller oförutsägbart. Begreppen respekt, tillit och ärlighet kopplas samman som 
viktiga delar för en bra relation mellan vårdare och patient (Rask & Brunt, 2007). 
 
Val av metod 
 
Vi har valt att tillämpa den kvalitativa metoden till vår undersökning i form av intervjuer. 
Denna metod förser vår forskning med en djupare förståelse av respondenterna samt att det 
ger oss möjlighet att ställa följdfrågor under intervjuns gång. Detta är även något som Aspers 
(2007) belyser då han menar på att ett samtal möjliggör det för intervjuaren att få en bättre 
förståelse för människors handlande, tyckande och tänkande. Bryman (2002) beskriver i sin 
bok att den kvalitativa metoden bör tillämpas för att uppnå den kontextuell förståelse. Den 
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kvalitativa metoden ger förståelse för hur respondenterna kan tolka verkligheten (Bryman 
2002). Detta är relevant i vår undersökning för att förstå betydelsen som de yrkesverksamma 
anser att bemötande har i förhållande till relationsskapandet med personer med psykisk 
ohälsa.  
Det handlar inte om att inte kunna reflektera själv, utan det handlar om att få en förståelse för 
de personer som undersöks och lever i den sociala verkligheten (Bryman 2002).  Inom vårt 
val av ämne, visar denna metod oss hur våra respondenter tolkar och förstår sin arbetsplats 
samt hur de ser på bemötande och relationer. Aspers (2007) menar på att förståelse skapas av 
tolkning av meningar. Detta blir uppenbart i kvalitativ metod då vi använt tolkning som 
verktyg för att få förståelse för respondenternas uttalanden. Det blev vidare intressant för oss 
att kunna ställa följdfrågor samt att be intervjupersonen att utveckla sina svar för att vi ska 
kunna förstå komplexiteten av dennes uppfattande av verkligheten. För att få denna förståelse 
är en interaktion mellan forskaren och verkligheten (fältet) nödvändig. Aspers (2007) menar 
att en kvalitativ forskare försöker förstå vad människor gör, hur de gör det och varför. Det blir 
också lättare via en nära relation att sätta sig in i respondenternas tankar och hur personen ser 
på verkligheten ur dennes perspektiv (Bryman 2002). Det var därför enligt oss, av betydelse 
att tillämpa den kvalitativa metoden för att få den förståelse för vårt val av ämne som vi 
önskar i vår undersökning. 
 
Avgränsning 
 
Utifrån syftet och frågeställningarna genomförde vi intervjuer med professionella som möter 
människor med psykisk ohälsa i sitt arbete.  Det finns andra vårdinsatser som arbetat med 
denna målgrupp men vi valde att avgränsa vårt arbete till att enbart intervjua personer inom 
öppenvården. Efter intervjuerna väcktes tankar och ingångar kring arbetet med människor 
som har psykisk ohälsa. Det framgick intressanta aspekter som man kan skriva om som 
tillexempel hur klienter hamnar mellan stolarna, vilka insatser som ges till personer med 
psykisk ohälsa samt om maktrelationer. Efter bearbetning av det empiriska material hittade vi 
mönster som framträdde och valet av vårt ämne blev självklart. Inom bemötande kan man ha 
många underrubriker så som förtroende, makt, närhet och distans och så vidare. Vi valde att 
fokusera på tillit för att synliggöra bemötandets och relationens förutsättningar inom de 
verksamheter vi var i kontakt med.  
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Urval 
 
Bryman (2011) menar att man gör urval för att man som forskare vill intervjua den personen 
som är relevant för undersökningen. Urval väljs beroende på vilka frågeställningar man har, 
det handlar därefter om att välja ut personer, verksamheter eller dokument (Bryman 2011).  
Vi har i vår undersökning använt oss utav bekvämlighetsurvalet, detta har vi valt på grund av 
att det varit svårt att få tag i intervjupersoner som är villiga att ställa upp, eller har tid att ställa 
upp på en intervju. Varför vi använt oss utav bekvämlighetsurvalet är också precis som 
Bryman (2011) nämner att organisationen hade restriktioner som betyder att organisationen 
själva väljer ut vem som ska intervjuas. Vid kontakt med verksamheterna valde chefen ut 
personer som hen tyckte var lämpligast till vår studie. Detta kan både ses som en fördel och 
nackdel. Fördelen är att vi kanske intervjuat personer som är insatta i vårt ämne mer än någon 
annan inom verksamheten. Samtidigt kan det vara nackdel på så sätt att chefens val kan 
basera sig på att det gynnar organisationen i någon bemärkelse. Vi har i vår studie 
sammanslaget intervjuat 5 personer som har olika utbildningsbakgrund och yrkesroller. 
Vi ville i början intervjua endast socionomer, detta var omöjligt då det endast fanns 2 
socionomer på respektive verksamhet, samt att alla inte var villiga till intervju. Vi fick därför 
personer med olika yrkesroller som tillexempel socionomer, psykolog, Case manager, 
sjuksköterska. Att ha olika yrkesroller tyckte vi var bra i efterhand då det gav oss en mer 
nyanserad bild av det syfte vi har då de olika yrkesrollerna talade utifrån deras egen erfarenhet 
och dagliga arbete. Som tidigare nämnt var det svårt att få tag i personer och därför fick vi 
inte möjlighet till fler intervjupersoner, de uppgav att det var mycket på deras arbetsplatser 
och andra faktorer som spelade in.  Vi hade därför längre intervjuer med respondenterna som 
kunde vara i 45-60 minuter. Vi valde teman som var öppna för att inte begränsa oss och ge oss 
möjlighet till att ändra riktning i uppsatsen ifall det skulle behövas. Valet av metoden gjorde 
att vi hade möjligheten att ställa följdfrågor vilket var av betydelse för oss då det ofta 
framkom intressant information. Vi anser att intervjuerna har bra och tillräcklig information 
för att kunna besvara syfte och frågeställningarna i vår studie. Frågorna som vi valde till vår 
intervju baserade sig på den litteratur vi läst, inspiration från tidigare studier och utifrån syfte 
och frågeställningar som vi har. Teman som vi valt omfattar många olika delar, varav det som 
vi fann mest intressant, bemötande. Vårt urval är inte representativt då vi inte intervjuat alla 
personer som arbetar inom öppenvården. Vi kan därför inte heller generalisera vårt resultat 
(Bryman 2002). 
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Metodens förtjänster och begränsningar 
 
Vi anser att den kvalitativa metoden är mest gynnande för vår studie då vi efterfråga den 
betydelse som de yrkesverksamma anser att bemötande har i förhållande till 
relationsskapandet med personer med psykisk ohälsa. metoden ger oss möjlighet att ställa 
följdfrågor till respondenterna för att få ökad förståelse (Bryman 2008). Vi har tillämpat 
semistrukturerade intervjuer, vilket innebär att vi har haft huvudteman med underfrågor för att 
skapa en struktur i samtalet samtidigt som det ger möjlighet till en öppen diskussion. 
Responderande personen får inom denna metod möjlighet och tid för reflekterande över 
svaren (Bryman, 2002). Fördelen med dessa intervjuer var att respondenterna kunde bidra 
med givande kunskap inom ämnet psykisk ohälsa och att vi genom våra semistrukturerade 
intervjuer fick en mer nyanserad bild av fenomenet som vi ville undersöka då intervjun var 
öppen (Bryman 2002). Vi har därför under vår datainsamling fått bredare kunskap än vad vi 
hade väntat oss och det har även öppnat dörrar i vårt uppsatsskrivande.  
De begränsningar som finns med den kvalitativa forskningen menar Bryman (2002) att det 
ofta kan bli fokus på detaljer för en ökad förståelse, vilket också kan vara till nytta men 
samtidigt är kontexten och helheten av betydelse när man vill förstå eller fördjupa sig inom ett 
ämne. Ytterligare begränsning som man kan stöta på är att man genom strukturer i sina frågor 
inte får veta det som är mest intressant, för att man som forskare redan bestämt sig för vad 
man vill ha för material (Bryman 2002). Vi valde därför olika tema i vår intervju guide som 
var breda och de fick tala fritt kring de olika temana (bilaga 2). Syftet var att få friare 
diskussion och inte för ensidigt material. De ostrukturerade frågorna kunde ibland bli för 
ansträngande för oss som intervjuare då samtalet kunde sväva ut alltför mycket, vi fick ofta gå 
tillbaka till teman eller frågorna för att svaren från respondenterna skulle bli tydligare. 
Forskare kan tendera att vara öppna när forskningen påbörjas via en kvalitativ metod vilket 
kan upplevas som svår att förstå för andra personer om varför man valt att fokusera på ett 
visst område istället för ett annat. Vi försökte förtydliga oss så mycket som möjligt på så sätt 
att vi innan intervjun, skickade ut ett informationsbrev (bilaga 1) om vår forskningsstudie 
samt ett dokument med de teman (bilaga 2) som skulle vara aktuella under intervjuerna. 
Respondenten fick möjlighet till att i förväg ha kännedom om vad intervjun skulle handla om, 
samt att respondenterna i förväg kunde förbereda sig. Vårt tillvägagångssätt valde vi för att 
inte vilseleda respondenterna, utan för satt göra tydliggöra syftet med vår undersökning. 
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Vi hade möjlighet till att själva välja ifall vi inte vill ha med något material. Något som 
Bryman (2002) nämner är att forskaren själv är redskapet i en kvalitativ undersökning.  Efter 
att vi kodat materialet och valde teman som var relevanta till vår uppsats utifrån vårt syfte och 
frågeställningar valde vi bort teman som var irrelevanta. Detta visar på att vår undersökning 
inte kan generaliseras med alla öppenvården i Skåne eller Sverige (Bryman 2002). Vi har haft 
det i åtanke under processens gång i utförandet av vår undersökning. De respondenterna 
uttryckt om sin organisation och arbetssätt betyder inte att andra organisationer tillämpar 
samma arbetssätt. Ambitionen för oss var alltså att få förståelse för vad de yrkesverksamma 
anser att bemötande har för betydelse i förhållande till relationsskapandet med personer med 
psykisk ohälsa.  
 
Metodens tillförlitlighet (validitet/reliabilitet) 
 
Bryman (2002) skriver utifrån Guba & Lincoln om hur svårt det är att använda sig utav 
validitet och reliabilitet inom kvalitativ forskning. Bryman (2002) framför även att en 
kvalitativ undersökning inte är mätbart. Detta innebär att en annan forskare som gör samma 
intervju med samma frågor inte behöver får samma resultat då de organisatoriska, personliga 
och miljömässiga faktorerna kan påverka respondentens svar. Det man med validitet och 
reliabilitet vill komma fram till är den absoluta sanningen om social verklighet. Den sanning 
vi kan få genom en kvalitativ undersökning är enbart respondentens uppfattning av vårt 
forskningsämne. Däremot har vi under hela studien försökt vara tydliga och öppna med vårt 
tillvägagångssätt och de tolkningar vi gör av den empiriska insamlingen vilket medför en 
ökad tillförlitlighet. Detta anser vi ökar vår trovärdighet i vår studie.  
 
Reliabilitet 
 
För att reliabilitet ska uppnås i en undersökning, ska forskaren kunna göra samma 
undersökning med samma upplägg vid ett annat tillfälle (Bryman 2001). Undersökningen ska 
enligt May (2009) lyckas få samma resultat. Det innebär att materialet har hög reliabilitet. 
Tidigare nämnde vi faktorer som påverkar respondentens svar och därmed är det svårt att 
uppnå exakt samma resultat av en annan forskare, reliabiliteten i vår undersökning blir därför 
inte självklar. Vi har använt oss av samma intervjuguide för alla intervjupersoner för det ska 
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bli en rättvis bild. Detta har medfört till en ökad reliabilitet. Elektroniskt verktyg som vi har 
använt oss av under våra intervjuer är diktafon. Med tillåtelse utav våra respondenter, spelade 
vi in intervjuerna för att inte missa viktigt information. Det blev även enklare att kunna gå 
tillbaka till intervjuerna och bearbetar den insamlade informationen under vårt 
uppsatsskrivande. Detta gav oss en högre reliabilitet, samt att det finns mindre chans att vi har 
missat något i transkriberingen och att det blir felaktigt.   
 
Validitet 
 
Begreppet validitet innebär hur forskaren lyckats undersöka det som anges i syftet (Bryman 
2001; May 2001). För att vi skulle uppnå en hög validitet har vi under hela uppsatsen gång 
tagit hänsyn till studiens syfte och frågeställning. Trots att vi hade semistrukturerade frågor 
har vi försökt komma tillbaka till syfte och frågeställningarna i samtalet med respondenterna 
när samtalen kunde sväva ut. Vi försökte att vara tydliga för respondenterna om vad syftet 
med intervjun var. Vi skickade informationsbrev (bilaga 1) och teman som vi skulle diskutera 
under intervjun (bilaga 2) i god tid för att respondenterna innan intervjuerna ägde rum kunde 
läsa detta och reflektera. Vi tror detta medförde till att respondenten förstod vårt syfte och 
frågeställningar. Det gjorde också att intervjupersonerna förstod varför vi återkom till teman 
eller frågor som vi tycker var viktiga att belysa. 
 
Etiska överväganden 
 
Det etiska kravet är viktigt att ha med både i början av studien och när själva studien 
genomförs (Aspers 2007). Vi har valt att använda oss av det vetenskapsrådet skriver i de 
forskningsetiska principerna (codex.vr.se) som förklarar orden och innebörden av 
samtyckeskravet, informationskravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet. För att 
undvika att vara oetiska förklarade vi i samtalet med cheferna på de olika 
öppenvårdsverksamheterna om vad vår studie skulle handla om. Vi bifogade ett 
informationsbrev (bilaga 1) till alla respondenterna samt chefen där det framkommer vad vår 
studie kommer att handla om, vad det är för teman (bilaga 2) som kommer att diskuteras och 
vi förklarade även tydligt de forskningsetiska principerna. Därefter förklarade vi ännu en gång 
innan intervjun vad syftet med studien var, varför vi intervjuar dem samt så gick vi igenom de 
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forskningsetiska principerna igen, detta kallas enligt Vetenskapsrådet informationskravet. Att 
berätta och vara tydlig med studies syfte är viktigt på så sätt att respondenterna kan samtycka 
till att medverka i intervjun samt att de kan avböja när dem själva vill, detta omfattas av både 
frivillighetskravet samt samtyckeskravet enligt Vetenskapsrådet. 
Vi uppmärksammade respondenterna med att de inte behöver svara på alla frågor och att de 
kan berätta ifall något känns oklart eller obehagligt. Det gjorde vi för att visa hänsyn till 
personalen ifall de tycker att det kan kännas oetiskt för personalen att tala om 
patienter/klienter som har psykisk ohälsa exempelvis. Det kan även vara känsligt att tala om 
hur de arbetar, vilket vi har förståelse för. Vi poängterade därför vad studiens innehåll skulle 
handla om. Vi har också valt att göra intervju personerna anonyma för att hålla oss till 
konfidentialitetskravet (Vetenskapsrådet). Vi var tydliga med att tala om att vårt material inte 
kommer att användas i annat syfte än för vår studie, vilket uppfyller nyttjandekravet (ibid).  
 
Materialbeskrivning  
 
Den empiriska insamlingen består av intervjuer som är centralt för studien. För att kunna 
behandla vårt material på bästa sätt spelade vi in intervjuerna som sedan transkriberas till 
skrift. Samtidigt antecknade vi under tiden, detta valde vi att göra på grund av att vi var 
oroliga ifall inspelningarna skulle försvinna, eller att det skulle uppstå något tekniskt fel. Vi 
kodade därefter datainsamlingen. Aspers (2007) menar på att kodning används när man gör 
analys, både för att kunna tydliggöra skillnader i datainsamlingen samt för att kunna analysera 
materialet som man fått fram mer detaljerad form. Metoden gav oss möjlighet att bryta ned 
materialet i olika delar, alltså koder. Vi lyssnade återigen på materialet, transkriberade och 
försökte hitta kopplingar och skillnader mellan de respondenternas påståenden. Detta tog lång 
tid då intervjuerna var på 45-60 minuter långa.  Vi försökte hitta teman som hör samman, och 
koppla dem till varandra. Vi fick därmed bredare kunskap om huvudämnet i uppsatsen, samt 
vilka underrubriker som hör samman och kopplas till huvudpunkten. Det gjorde att det blev 
lättare att få en struktur och tydlighet i uppsatsen. Vi missade ingen viktig information samt 
att det gav oss möjligt att se detaljer i materialet också. Vi baserade våra teman utifrån vårt 
syfte och frågeställningar som vi har, vilket även innebär att den princip redan fanns koder 
som underlättade att hitta ytligare koder.  Vi använde oss inte utav dataprogram för vår 
kvalitativa analys som Jönson (2012) nämner. Vi gjorde det manuellt med hjälp av 
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färgöverstrykningspennor då vi kodade den insamlade informationen. Under vår 
analysprocess försökte vi vara medvetna om vår egen förförståelse om ämnet psykisk ohälsa 
som kan ha haft en inverkan på hur vi tolkar datainsamlingen. Denna information som vi 
samlat in analyserade vi utifrån de teoretiska perspektiven som vi fann är relevanta för 
studien. Detta gör att vår studie fick en djupare och mer betydelsefull förståelse för det syfte 
vi har.  
Den informationen vi har funnit i databaserna Lubserach och Lovisa. Där har vi sökt på 
engelska ord och begrepp som: mental illness, relationship, treatment, psychological support, 
organization.  Då vi sökte efter artiklar markerade vi "peer-reviewed" för att försäkra oss om 
att artiklarna är granskade och vetenskapliga. Vi har även sökt på svenska ord: psykisk ohälsa, 
relation, bemötande, relationer i vården, omvårdnad, insatser, stöd, psykisk ohälsa hjälp. I 
denna studie har vi även tittat i Socialrapporten samt använt oss utav studentlitteratur och 
annan litteratur som vi funnit som relevant. Vi har även letat efter statistik som berör vårt val 
av ämne.  
 
Resultat och analys 
 
I resultatet av vår datainsamling kommer vi att presentera hur de yrkesverksamma inom den 
psykiatriska öppenvården förklarar och pratar om begreppet psykisk ohälsa samt redogöra för 
hur respondenterna förklarat målgruppen.  
Vidare har respondenterna enskilt fått förklara hur ett första möte kan se ut med de personer 
som kommer i kontakt med den psykiatriska öppenvården. Respondenterna har då också 
förklarat vad de anser är viktigt att tänka på vid ett första möte. 
Vi kommer även att presentera respondenternas redogörelse för hur de upplever definitionen 
av en god relation till patienter samt att redogöra hur respondenterna gör för att uppnå denna 
slags relation i den dagliga verksamheten.  
Psykisk ohälsa- ett brett begrepp som kan uppfattas på olika sätt 
 
Det som framkommer i intervjuerna är att begreppet psykisk ohälsa, är ett väldigt stort 
begrepp som många har svårt att definiera. Det kan se väldigt olika ut beroende på det 
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enskilda fallet. Det kan vara att en person befinner sig en period som är stressfull över till 
exempel skola eller arbete, men det kan också vara att en person mått sämre och känt sig 
psykiskt labil en längre tid. Begreppet psykisk ohälsa kan därmed uppfattas och definieras 
olika. Psykisk ohälsa kan därför vara att kortvarigt tillstånd men det kan vara att man haft 
psykisk ohälsa en längre tid och mår dåligt så att det påverkar vardagen till den grad att man 
begränsar sig själv. Varför psykisk ohälsa kan ses som ett brett begrepp är för att det också 
handlar om känslor, vissa människor reagerar mer på tillexempel en kris medan andra inte gör 
det. För att man ska ha psykisk ohälsa behöver det inte vara något som varit under en längre 
tid. Alla kan drabbas utav det och det kan komma i olika former, tider och perioder i 
människors liv.  
Det är ju rätt brett begrepp. Alla kan ju någon gång ha psykisk ohälsa. Man kan ju 
skilja sig, vara med om dödsfall eller så kan också olika kriser man är med om i 
livet leda till psykisk ohälsa. Man kan själv som yrkesverksam komma hit och ha 
psykisk ohälsa (intervju person 2). 
Trots att psykisk ohälsa både kan ses och definieras som ett tillstånd i människors liv, har 
vissa av respondenterna även tydliggjort under de olika intervjuerna att det kan finnas olika 
nivåer inom detta fenomen. Hur dessa nivåer ser ut och vad som skiljer dessa åt, kan se olika 
ut beroende från person till person. 
Ja psykisk ohälsa, det är ju då när man mår allmänt psykisk dåligt tänker jag. Det 
kan ju finnas väldigt många olika nivåer på det. Allt ifrån att man känner sig lite 
nedstämd, att man har lite ångest och så, till att man har psykoser och 
föreställningssyndrom (intervjuperson 1). 
Den psykiska ohälsan kan därmed påverka människor på olika sätt. Förr brukade människor 
som behandlades för sin psykiska ohälsa ses som annorlunda och avvikande, behandlingen 
såg tillskillnad från idag olika ut. Idag talas det om omvårdnad inom behandling och man 
använder sig av olika metoder till detta, då behandlingen förr skulle klassas som tortyr där 
man inom vården straffade och spärrade in de sjuka (Andersson & Hedman 2006). 
Respondenten menar att visserligen kan det även vara så idag, att människor med psykisk 
ohälsa betraktas vara avvikande eftersom de inte är lika psykisk stabila som kanske andra 
människor är. Trots detta menar respondenten vidare att yrkesverksamma personer inom den 
psykiatriska öppenvården i dagens samhälle, tenderar att ta mer hänsyn till de olika faktorer 
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som bidrar till den psykiska ohälsan. Ingen bör därmed förknippa en person med psykisk 
ohälsa som annorlunda för att personen befinner sig i det tillståndet.  
Inom psykiatrin var begreppet stigmatiserat genom historien och då framtill 1995, 
då vi hade (namn på institution) och olika institutioner där människor bodde som 
var annorlunda så att säga. Så vad är psykisk ohälsa om man inte mår bra? Det är 
väldigt individuellt. Vi har ingen mall där vi kan säga att om du faller inom denna 
mall så mår du bra och faller du inom den andra mår du dåligt. Det är väldigt 
individuellt, saker och ting som kan göra att jag mår dåligt kanske inte gör något 
för dig, och kanske aldrig påverkar din psykiska hälsa och tvärtom.  Detta beror 
på många olika faktorer så klart. Det är din uppväxt, det sociala, utbildningsnivå, 
vad du har i ditt bagage, och våra relationer samt vad vi varit med om i våra liv 
(intervjuperson 5). 
Alla människor kan någon gång i livet drabbas av psykisk ohälsa. Livets olika skeden kan 
göra så att vi människor ibland mår bättre men även sämre. De flesta av respondenterna 
verkar dock dela samma mening kring frågan om när personer bör söka hjälp och få hjälp för 
sina psykiska besvär.  
[...] när man inte har ett välbefinnande. När man har en ohälsa som ger lidande i 
vardagen som ger olika funktionsnedsättningar och som gör att man har 
aktivitetsbegränsningar och inte kan utföra vissa saker, och att personen inte kan 
känna en välmåga i vardagen. Detta är för mig psykisk ohälsa (intervjuperson 3).  
En av våra respondenter förklarar vilken grad av psykisk ohälsa man bör ha för att få hjälp 
och behandling av specialpsykiatrin inom öppenvården.  Respondenten uppgav att det krävs 
det att besvären är så pass stora att de påverkar personen i den bemärkelsen att denna finner 
vardagen ohanterbar. Respondenten menar att "allt möjligt kan leda till psykisk ohälsa men 
inom specialpsykatrin måste den psykiska ohälsan i princip leda till funktionsnedsättning, 
som gör att det inte fungerar i vardagen" (intervjuperson 1). Ett konkret exempel på detta som 
respondenten nämner, kan vara när personen har svårt att ta sig till jobbet för att denna är rädd 
för att lämna hemmet eftersom att det finns en rädsla för att någon ska bryta sig in i 
lägenheten. När personen flera gånger går fram och tillbaka till dörren för att försäkrar sig om 
att dörren är låst. När personen kanske har begett sig till sitt arbete, så sitter personen nästan 
hela arbetsdagen och är orolig över att någon kanske brutit upp låset till lägenhetens ytterdörr 
och gjort inbrott. Respondenten menar att det kan vara vanligt att vi människor tänker på 
24 
 
säkerhet och att låsa våra ytterdörrar när vi lämnar vårt hem. Men att det påverkar personen så 
att man inte kommer ifrån hemmet, eller när man väl kommer ifrån hemmet men inte kan 
släppa tanken av att någon gör inbrott tyder på att personen har psykisk ohälsa. Situationen 
blir därmed ohanterbar för dessa människor. Att personen i fråga känner brist på 
välbefinnande i vardagen och att den psykiska ohälsan i stort sätt har en funktionsnedsättande 
effekt på personens liv, menar respondenten.  
 
Mål inom den psykiatriska öppenvården 
 
På båda verksamheterna som vi besökte, förklarade respondenterna att det finns mål som de 
arbetar efter tillsammans med klienten. Dessa kallades för kortsiktiga mål (delmål) och 
långsiktiga mål. Respondenterna förklarade att behandlaren tillsammans med patienten gör en 
individuell plan. I dessa individuella planer skrivs målen in som patienten ska eftersträva att 
uppnå under sin behandlingstid.  
Vi bad en av respondenterna att förklara mer djupgående och ge oss exempel på hur ett kort 
och långsiktigt mål kan se ut. Respondenten förklarade att ett kortsiktigt mål kunde vara en 
liten sak patienten skulle förändra i den stora processen. Respondenten förklarar att "ett 
delmål kan vara till exempel att personen ska skratta, alltså beteende mål" (intervjuperson 4). 
Ett delmål kunde också vara att regelbundet ta sin medicin. Delmålen kan alltså ses som små 
utvecklande mål inom det stora målet. 
De långsiktiga målen beskrev respondenten som en större ambition då målen syftar till att 
patienten ska få en bättre funktion och en bättre livskvalitet. Respondenten öppnar upp ett 
dokument (som dock avidentifieras) där det står ett långsiktigt mål är att: "På sikt öka 
patientens funktionsförmåga och autonomi, minska behovet av slutenvård och på sikt minska 
behovet av psykiatrisk öppenvård" (intervjuperson 4). 
Respondenten uppgav att man skrev samma långsiktiga mål till alla patienter. Det 
ovanstående citatet visar på vad som står i dokumentet. Detta kan vara problematiskt eftersom 
man inte tar hänsyn till vad patienten känner utan att man som vårdare avgör själv när 
patienten är klar med sin behandling eller inte. Detta uppgav respondenten och menade vidare 
att det är dem själva som vet ifall patienterna är i behov av mer hjälp och stöd eller inte, detta 
eftersom dem ser utifrån funktionen och inte utifrån patientens upplevelse. Samtidigt betonar 
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respondenten att patientens delaktighet inom vården är av betydelse. Frågan som uppstår är 
vart hamnar då patientens delaktighet i vården?  
 
Kategorisering av målgruppen inom verksamheten 
 
De yrkesverksamma delarna in sina patienter i olika grupper (kategorier) detta görs eftersom 
det blir enklare att få ordning på målgruppen i verksamheten och göra den begriplig. Detta 
skapar vidare organisering av människor med som i detta fall personer med psykisk ohälsa 
Mattsson (2010). 
Inom den psykiska öppenvårdsenheten finns det tre olika grader för människor som har 
psykisk ohälsa. Dessa grader finns för att beskriva det tillstånd som patienten befinner sig i. 
Respondenterna menar att grupp ett är de personer som har en mildare grad av psykisk ohälsa. 
Grupp två och tre menar respondenten är de personer som har en svårare psykiska ohälsa och 
behöver komma i kontakt med specialistpsykiatrin, därmed tillhör de svårare fallen till 
verksamheten (intervjuperson 1). 
 [...] jag tänker att nivå tre, då har man ofta en samsjuklighet. Det kan vara att du 
har en diagnos och ett missbruk. Om du har psykisk ohälsa, då tänker jag ju dem 
som är riktigt sjuka. Men just med samsjuklighet tänker jag, att ja, ett missbruk 
och en diagnos eller kanske schizofreni, ADHD, det kan vara olika 
(intervjuperson 1). 
Respondenten förklarar vidare likt som Matsson (2010) att personer med psykisk ohälsa kan 
identifieras med vissa kategorier och därmed skapas föreställningar om dessa personer.  
Ja, alltså inom psykiatrin delar in de i nivå 1,2,3 patienter och nivå är 1 är ju light 
variant, nivå 2 är när patienterna är något mittemellan 1 och 2. Nivå 3 är patienter 
som har en långvarig nedsättning, de är inte som nivå 1 och 2, då dessa kan 
komma tillbaka till arbete och kan bli bättre. Men nivå 3 är patienter långvarig 
och där placeras alla psykos patienter, för man blir inte botad av psykos, och även 
patienter med återkommande depressioner, bipolär sjukdom. Det är ju något som 
man alltid kommer att ha. Så det är så vi delar in dem (intervjuperson 1). 
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Enligt respondenten kan alltså en viss grupp förväntas vara eller bete sig på ett visst sätt, då 
denna säger att personerna som ingår i grupp ett och två kan komma tillbaka till arbete. Då 
undrar vi, kan inte en person som ingår i grupp tre också arbeta? Innebär dessa kategorier en 
generalisering för hur personer inom en grupp ska vara? Vi frågade då respondenterna vad det 
är som är avgörande för vilket grupp man ska tillhöra. De olika respondenterna menar att 
bedömningen för vilken grupp personer med psykisk ohälsa tillhör, omfattar både 
funktionsbedömning och diagnos. En av respondenterna ville dock poängtera att 
funktionsförmågan är viktigare att belysa än diagnosen. 
Titta inte på diagnosen titta på funktionen. Detta är det viktigaste. Du kan träffa en 
patient på papper, har denna person en diagnos som man tänker oj, exempelvis 
Aspers syndrom och denne kan inte arbeta eller fungera i sociala relationer och så 
vidare. Men sen när du träffar personen och när du gör bedömning så märker man 
att personen är högfungerande. Så du ska alltid se funktionen. Hur denna person 
fungerar i sin vardag. Sedan kan det vara en person som har social fobi, och man 
känner inte att det är så allvarligt, men se funktionen. Denna person har ju stort 
lidande av sin sociala fobi, personen kan inte plugga, sitta hemma, arbeta eller 
träffa någon och är helt isolerad. Därför ska man se funktionen och inte diagnosen 
(intervjuperson 4). 
Det talas ovan om att funktionen är viktig och att man inte ska se endast diagnosen. Samtidigt 
läser vårdpersonalen journalen innan de träffar patienten vilket kan ses som en intressant 
aspekt. Det blir redan där kategorisering och fördomar om vad det är för ”typ” av patient de 
ska träffa. Detta gör att samtalet med patienten kan vara vinklat då vårdaren endast vill prata 
om det som stått i journalen, men ser inte patienten i nuet och den situation denne befinner sig 
i just nu. Patienten kanske har något nytt att säga. Att läsa journalen innan kan vara bra också 
för att man som vårdare kan visa att man är intresserad utav personen och visa på att man är 
insatt i dennes situation. Samtidigt kan begränsningar inom samtalet uppstå och patienten kan 
uppleva att samtalen alltid är detsamma, att det endast talas om det som varit tidigare. Detta 
kan förklaras utifrån när inre och yttre kategorisera förs samman blir ojämlikheten tydligare 
mellan över- och underordnade grupper, det gör också att mötet mellan socialsekreterare och 
klient blir kategoritillhörigheten mycket tydligare när man ser på vilken position de tar och 
vilka förutsättningar som finns för att styra, påverka och tolka situationen. I mötet mellan 
behandlare och patient samspelar de utifrån sina positioner (Mattson 2010).  
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Trots att en utav respondenterna poängterade vikten av att se funktionen än diagnosen, råder 
det inget tvivel om att alla menade att både funktionen och diagnosen kan vara avgörande för 
vilken grupp personer som kommer till den psykiatriska öppenvården hamnar inom. En annan 
respondent förklarar vidare att de inom specialpsykatrin framförallt arbetar med de personer 
som befinner sig i grupp två och tre. Respondenten säger "alltså vi jobbar ju med dem som 
kallas medelsvår till svår psykiatri. Så de vi jobbar med här, ska ju må rätt så dåligt, annars 
ska man gå till sin vårdcentral i första hand” (intervjuperson 5). Att ha kategorier för att 
organisera inom verksamheten kan vara bra, men samtidigt kan det skapa konsekvenser, 
precis som ovan nämnt att det inte ger utrymme för annan information och eventuellt annan 
behandling.  
 
Kategoriseringens konsekvenser 
 
Sociala kategorier är något som behandlare inom socialt arbete ofta möter på (Meeuwisse 
2007; Matsson 2010). Trots att kategoriseringen kan ses som något positivt då 
yrkesverksamma kan skapa sig ordning på den målgrupp som de arbetar med, men 
kategoriseringen kan även ha negativa konsekvenser (Matsson 2010). Då vi utförde våra 
intervjuer så framgick det att personer som inte tillhör andra och tredje gruppen inte får hjälp 
inom specialist psykiatrin utan blir slussade tillbaka till primärvården (vårdcentralen).  Detta 
innebär att personerna som söker hjälp för sin psykiska ohälsa, blir identifierade och 
stereotypiseras utifrån de tre grupperna som finns (ibid).  
En tanke som vi fick då vi analyserade kring den kategorisering som görs inom öppenvården, 
var om denna på något sätt kan påverka patienterna negativt.  Respondenterna förklarade vad 
de tre olika grupperna innebär. Frågan som uppstod är, vad är det egentligen som avgör vilken 
grupp varje patient tillhör? Kanske kan det vara så att patienten bedöms tillhöra grupp ett och 
därmed blir hänvisad till vårdcentralen, när denna egentligen är i behov av specialpsykatrin? 
Enligt Topor (2010), ska personen som söker hjälp för sin psykiska ohälsa inte bli 
kategoriserade direkt av behandlaren. Vilket det ofta framkommer i intervjuerna att 
patienterna blir både utifrån att vårdaren läser journalen och skapar sig en uppfattning men 
också att man redan efter första mötet med en patient avgör vilken ”typ” av patient det är, 
vilken grupp patienten ska tillhöra och vilken vård patienten bör få. 
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Kategorisering behöver inte alltid vara negativt utan kategorisering kan vara hjälpsamt för 
yrkesverksamma personer inom socialt arbete eftersom det bidrar till organiserande effekt i 
arbetet (Matsson 2010). Denna sortering av människor i olika fack kan dock även 
problematiseras. Detta eftersom de yrkesverksammas förutfattade bilder om hur en patient ska 
vara för att tillhöra en viss grupp, kan vara ett hinder för att se helheten hos den enskilda 
patienten. Behandlaren kan då kanske missa att se behovet av stöd som patienten är i behov 
av. Då får inte patienten det stöd som behövs. Kategoriseringen kan därmed både skapa 
positiva och negativa påföljder i det sociala arbetets praktik (ibid). 
 
"Vi och dem" 
 
Personerna som kommer i kontakt med specialpsykatrin inom den psykiatriska öppenvården 
är således människor som inte mår tillräckligt bra för att på egen hand kunna hantera sin 
vardag. Respondenterna förklarar att det är viktigt att patienterna känner att det är normalt att 
komma i kontakt med specialpsykatrin. Att behandlaren "försöker normalisera att det är 
vanligt att komma hit och det är många som kan känna såhär och att man inte är ensam om att 
få sociala problem om man mår dåligt" (intervjuperson 5).  
Detta eftersom att patienterna inte ska känna ett obehag för sin vistelse och för sin kontakt 
med specialpsykatrin. Flertalet av respondenterna berättar att de försöker arbeta på ett sätt 
som gör att patienterna inte ska känna obekväma. En av respondenterna exemplifierar och 
förklarar hur denna kan arbeta med personer: 
Jag tänker såhär, den här personen är ju säkert jätte nervös och ska träffa en ny 
människa. Jag brukar därför vara avslappnad, berätta om vad jag jobbar med, 
berättar lite om mig själv på en mänsklig nivå, vad jag heter, hur gammal jag är, 
hur länge jag jobbat här, vad det är jag gör nu och är lite privat och så 
(intervjuperson 5). 
En annan respondent förklarar att denna alltid brukar följa sina patienter till dörren vid avslut 
av ett samtal. Respondenter menar på att "det blir ett normalt avslut. Det händer mycket här i 
rummet, kanske har personen suttit och gråtit i 40 minuter, så då blir det naturligt och ett sätt 
att visa att vi lämnar allt här, vi hamnar på samma nivå" (intervjuperson 2). Respondenten 
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menar att detta är ett tecken på medmänsklighet och att det kan ha en normaliserande effekt 
på patientens besök. 
Respondenten menar även på att det är viktigt att inte tänka alltför mycket på vilken grupp 
patienter tillhör. Behandlaren måste "känna av människan och möta personen på samma nivå" 
(intervjuperson 2). Det är viktigt att patienten förstår att det kan vara vanligt att ha psykisk 
ohälsa då det är ett tillstånd som alla människor kan påverkas av.  
Respondenterna strävar efter att osynliggöra kategoriseringen av "vi och dem", trots detta 
råder det inget tvivel om att rollerna behandlare och klient är väsentliga för utförandet av 
denna behandlingsprocess inom specialpsykiatrin. Människorna som kommer i kontakt med 
respondenterna befinner sig i ett psykiskt labilt tillstånd. I ovanstående citat säger en av 
respondenterna att det är av stor betydelse att man som verksam möter patienten på samma 
nivå. Hur arbetar respondenterna egentligen för att göra detta i sina möten? 
 
Vad är ett bra bemötande 
 
Respondenterna förklarar att det första bemötandet är viktigt och kan vara avgörande för det 
kommande relationskapandet mellan behandlare och patient (jfr Engman 2003;Topor 2012). 
En av respondenterna menat att det är "Det viktigt att man har ögonkontakt och att man kan 
hälsa när man kommer och tar in patienten i rummet" (intervjuperson 3). Redan vid det allra 
första mötet då patienten kommer in i samtalsrummet måste behandlaren få patienten att 
känna sig välkommen.  
En bra inledning enligt respondenten, är att presentera sig själv och sin egen yrkesroll. Att 
behandlaren "[...] kan berätta lite om vad jag just jobbar med och vad jag kan hjälpa personen 
med, stötta och så" (intervjuperson 3). Det kan också vara bra att behandlaren försöker 
förklara för patienten vad syftet är med samtalsmötet. 
Det kan också hända att respondenten berättar lite mer djupgående om sig själv. Att bli lite 
mer personlig visar på öppenhet menar respondenten. Detta eftersom patienten kan känna sig 
stressad över att berätta om sin egen historia (Denhov & Topor 2011;Topor 2010).  Genom att 
behandlaren prata om sig själv och bjuder in patienten kan det öppna upp för en diskussion 
samt en relation mellan behandlare och patient. Detta gör vidare att patienten känner sig 
tryggare för att öppna upp och prata om sig själv: 
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         Jag tänker såhär, den här personen är ju säkert jätte nervös och ska träffa en ny 
människa. Jag brukar därför vara avslappnad, berättar lite om mig själv på en 
mänsklig nivå, vad jag heter, hur gammal jag är, hur länge jag jobbat här, vad det 
är jag gör nu och är lite privat (intervjuperson 5). 
Respondenterna menar att första intrycket är av stor betydelse för hur samtalet sedan kommer 
att utspela sig. En av respondenterna menar att det också är väldigt viktigt att tänka på hur det 
ser ut i samtalsrummet när man sedan ska sätta sig ned. Hur ser möbleringen ut? Är det två 
stolar mittemot varandra, är ett skrivbord mellan behandlaren och patienten? Är stolarna i 
olika höjder? Frågor som dessa är väsentliga när det gäller bemötande vid en första träffa 
mellan en behandlare och klient. Respondenten menar det är viktigt [...] att man sitter öppet 
mitt emot varandra, att man inte gömmer sig bakom block och penna (intervjuperson 3). 
Respondenten visar oss sitt samtalsrum, där är det två likadana fåtöljer mittemot varandra, 
men ett litet fikabord emellan dessa.  
Respondenten menar även att man som behandlare inte alltid ska förvänta sig eller sträva efter 
att det första samtalet ska leda till information som gör att behandlare har grund till en 
bedömning eller beslutsfattande. Ett gott bemötande för människor med psykisk ohälsa görs 
då behandlaren låter samtalen ta sin tid (Skärsäter 2011;Engman 2003). Respondenten säger 
att "det är viktigt att man inte försöker få all information första gången, hinner du inte får du 
ta det nästa möte och säga nu hann jag inte men vi får träffas nästa vecka och säga jag 
behöver mer information om dig" (intervjuperson 3). Ingen information ska behöva tvingas 
fram eller förklaras under tidsbristande förhållanden, utan det är viktigt att kunna sätta avsluta 
något för dagen, för att sedan vid en annan tidpunkt, fortsätta den pågående diskussionen. Att 
behandlaren ger den samtalstid som patienten behöver (jfr Topor 2012; Topor 2011). Tiden 
gör att patienten känner sig avslappad, vågar tala ut om det denne behöver. Tid ger patienten 
en chans till att öppna sig.  
Det är viktigt att patienterna inte känner någon slags press över vad dem säger eller inte säger. 
Behandlaren bör inte tillägna för mycket tid på att skriva journalanteckningar under samtalets 
gång, utan måste visa hänsyn till det som patienter säger. Respondenter menar att behandlaren 
bör "få människan att känna sig välkommen och hörd. Att de sitter ju här och berättar saker 
och ting, då tycker jag inte det är bra att första gången att du bara sitter där, att man inte bara 
sitter där o skriver, utan att man har ögon kontakt och lyssnar" (intervjuperson 3). Topor 
(2012) menar också på att det som behandlare är viktigt att vara engagemang till det som 
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patienten talar om under samtalsmötet. I Topors studie framkommer det att patienterna tyckte 
det var viktigt att vårdaren var närvarande under samtalen, inte bara fysiskt utan att man är 
närvarande mentalt samt man ska ständigt visa sitt intresse. Som vårdare/professionell ska 
man använda sin tid till att höra på klienternas upplevelser och historia (ibid). 
En annan respondent säger: [...] att personen känner att man lyssnar och att hon ser att man 
inte tänker på något annat. Att man är vänlig och så. Att jag kanske inte sitter och skriver när 
personen pratar (intervjuperson 4).  
Någonting som samtliga respondenter nämnde under intervjuerna då vi talade om bemötandet, 
var hur stor betydelsen var att lyssna. Att ha ett aktivt lyssnade då patienten talar är någonting 
som är viktigt att tänka på Enligt Skärsäter (2011) behöver vårdaren lyssna aktivt för att ett 
bra möte ska vara lyckat och försöka förstå patienten. Ett aktivt lyssnade kan bland annat 
innebära "Att man kan lyssna, ta del av informationen, att lyssnar och är intresserad av 
personen" (intervjuperson 1). Holm (2005) menar på att man ska sträva efter att tillgodose 
klientens behov. I begreppet tillgodose klientens behov ingår inte att man som professionell 
inte tillgodoser sina egna behov, känslor och impulser. Det handlar ännu en gång om att man 
ska visa respekt för klienten och dess erfarenheter samt kunskap därmed ett aktivt lyssnade 
för att uppnå denna respekt.  
En av respondenterna menar även att det kan vara bra att ge patienterna bekräftelse i det de 
säger. Att behandlaren "upprepar det dem säger, att man visar på att man lyssnar på det dem 
säger. Att man frågar var det såhär du menade, jag uppfattade det såhär och så vidare" 
(intervjuperson 5). På så sätt kan patienten påpeka om behandlaren har uppfattat något fel 
eller oklart samt få möjligheten till att ytterligare förklara eller berätta något. 
En annan respondent förklarar att det i grunden är viktigt att man som behandlare försöker 
anpassa samtalssituationen till den människa som sitter i rummet. Enligt Engman (2003) ska 
respekt ges till patienternas upplevelser och erfarenheter. Respondenten menar att det är 
viktigt att "[...] att ta in information om vad för behov personer har och såhär" (intervjuperson 
2). 
Då vi utförde intervjuerna under vår empirinsamling, förklarade respondenterna vad de själva 
förknippar med ett gott bemötande och vad det innebär. Men hur gör egentligen 
respondenterna i praktiken då de arbetar för att bemöta sina patienter på ett bra sätt i dagliga 
verksamheten?  
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Hur gör respondenterna för att uppnå ett bra bemötande 
 
På en utav de verksamheter vi besökte finner vi ett litet kök där det finns skåp fyllda av 
muggar och glas. Jämte skåpet finns det en kaffemaskin där både de yrkesverksamma och 
patienter kan komma och hämta det som önskas dricka. Det fanns även flera fåtöljer och 
soffor där både patienter kunde sitta då de väntar på sina behandlare men även de 
yrkesverksamma som befinner sig på arbetsplatsen. Detta är någonting som vi 
uppmärksammade då vi satt ner och väntade på respondenten vi skulle intervjua. Under 
intervjun berättar respondenten att verksamheten som denna jobbar för, har gjort om lokalerna 
på arbetsplatsen. Detta för att rollerna mellan de yrkesverksamma och patienterna inte ska 
synliggöras alltför mycket och för att undvika att skapa en ’’vi och dem’’ känsla. Enligt 
respondenten så visar den öppna inredningsstilen på en öppenhet gentemot de patienter som 
kommer i kontakt med verksamheten. De "öppna lokalerna är också en del utav bemötandet 
för de bidrar till att patienterna känner sig välkomna" (intervjuperson 1). 
Samma respondent fortsätter även att berätta att denna brukar arbeta för att på bästa sätt möta 
patienterna där dem vill då vissa människor kan tycka att det är obekvämt att komma till 
specialpsykatrin. Enligt Holm (2005) ska en professionell yrkesverksam kunna bemöta 
patienter på bästa sätt, detta innebär på det sätt som gynnar patienten. Behandlare försöker att 
"möta dem där dem vill" (intervjuperson 1). Att vi kan åka hem till dem så gör vi det. Vi gör 
hembesök, vill dem att vi ska träffas på Fahlmans så gör vi det. Vi försöker. Att behandlaren 
strävar efter att tillgodose patientens behov. På så sätt kan patienten känna sig mer bekväm 
gällande samtalsmötet med behandlaren.  
En av respondenterna förklarar att denna alltid försöker tänka att vi bara är människor. Alla 
personer är olika och det är något som man som yrkesverksam måste respektera. Att försöka 
stötta patienten där den befinner sig är det viktiga.  Man måste "försöka vara en medmänniska 
och vara omtänksam och snäll i det hela" (intervjuperson 4). Behandlarna ska vara trevliga 
gentemot sina patienter för att en allians dem emellan ska skapas (Topor 2010). 
En annan respondent förklarar att denna i det dagliga arbetet alltid brukar tänka på att 
personen i fråga (patienten) mer eller mindre påverkas av hur respondenten väljer att utföra 
sitt bemötande. 
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Har man ett bra bemötande så känner patienten det. Patienten känner ju av direkt 
hur man är som person. Det känner dem ju direkt. Bemötande är ju viktigt. Det är 
jätteviktigt. Man ska alltid tänka på hur man själv vill bli bemött. Så brukar jag 
tänka (intervjuperson 2). 
Ett annat sätt för att försöka uppnå ett gott bemötande i arbetet är att verksamheten och dess 
yrkesverksamma ständigt arbetar för att försöka utveckla det, förklarar en av respondenterna. 
Respondenten förklarar att de har APT-möten ungefär en gång i veckan, där de 
yrkesverksamma har möjlighet att diskutera frågor som berör dem i sitt arbete. Där kan de 
olika frågorna tas upp och diskuteras gemensamt i arbetsgruppen. Genom att "bemötande" 
uppmärksammas på dessa interna möten, kan det sedan vidareutvecklas på arbetsplatsen. Det 
är målet i varje fall, menar respondenten. 
[...] själva bemötandet är något vi försöker arbeta mer med, vi har ju 
planeringsdagar och där är det viktigt att alla ska prata om hur man bemöter sina 
patienter och sina kollegor också och vårdgrannar som vårdcentraler.  Så detta är 
något vi försöker arbeta fram en policy kring (intervjuperson 4) 
 
Varför är det viktigt att ha ett bra bemötande 
 
Ett gott bemötande är viktigt eftersom det kan ha en stor inverkan på hur det kommande 
relationsskapandet kommer att se ut senare mellan behandlaren och patienten. Respondenten 
menar att "Det hjälper ju mycket att ge ett bra och respektfullt bemötande. Att det känns att 
någon är intresserad av att skapa relation. Det hjälper mycket på vägen för att göra en 
förändring." (intervjuperson 2). Det första mötet är den första inledningen till patientens 
utvecklingsprocess. 
Enligt Holm (2005) handlar det om att visa respekt för patienten och dess erfarenheter vid 
skapandet av en relation. Holm menar vidare att ett bra bemötande handlar om att se 
patientens värde och att öka dennes självkänsla (ibid). Detta bidrar vidare till att 
förutsättningarna för en gynnande utveckling ökar för patienten.  
Se efter behovet för den enskilda individen 
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Relationsskapande mellan behandlare och klient kan se väldigt olika ut inom den psykiatriska 
öppenvården. Respondenterna menar att det är viktigt att ta hänsyn till att alla människor är 
olika. Patienterna lever olika liv och varje person har sin egen historia. Det är viktigt att 
insatserna är ska vara individuella och behovsanpassade. Flera av respondenterna har förklarat 
att detta är någonting som man som yrkesverksam måste påminna sig själv varje gång det 
kommer en ny patient.   
En av respondenterna menar att det ibland kan vara lätt hänt att man som yrkesverksam ibland 
har föreställningar om patientens psykiska ohälsa (Matsson 2010, s. 38) och därmed redan får 
en idé om vilken behandling som passar patienten. Då sker en generalisering om att en viss 
grupp behöver en viss behandling. Vilket inte alltid kan vara bra eftersom alla patienter inte är 
lika samt att patienter har olika behov. Respondenten menar att behandlaren "ska vara flexibel 
och hitta det som just den personen behöver" (intervjuperson 4). Ett exempel för att anpassa 
behandlingen till patienten, kan vara att ta hjälp utav andra verksamheter/organisationer om 
det behövs, menar respondenten. Behandlaren bör titta på vilka som behöver vara inne i det 
ärandet. Behandlaren frågar sig: behövs ett samarbete med någon annan verksamhet för denna 
insats?   
En annan respondent förklarar att verksamheten som denna jobbar för är "flexibla och har 
mycket samverkan där patienten har sitt nätverk" (intervjuperson 2).  
En annan respondent förklarar att det också är viktigt att tänka på vad patienten har för behov 
gällande närhet. Att behandlaren försöker känna av hur stort behovet är.  En relation ska bland 
annat basera sig på närhet (jfr Skärsäter 2001).  Ett exempel på hur en behandlare kan visa 
närhet är att "visa ett genuint intresse för vad patienterna säger, du är professionell" 
(intervjuperson 4). 
Respondenten förklarar att man som yrkesverksam inte ska vara rädd för att se efter vad 
personen behöver. Vissa patienter kan någon gång behöva fysisk närhet, exempelvis vid 
samtal då de pratar om sina känslor. Visa kanske behöver en klapp på axeln eller att man 
håller i deras hand, förklarar respondenten. Engman (2003), menar att det är viktigt att 
behandlaren stöttar patienten.  Respondenten menar att denna ibland "gärna ger dem en kram, 
en kram gör mycket" (intervjuperson 4). Respondenten menar att den yrkesverksamma inte 
ska vara rädd för att ge närhet i form av tröst om det är det som patienten är i behov av, utan 
vara trygg i sig själv (jfr Sjögren 2004). 
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Terapeutiska förhållanden är viktiga när det gäller kontakt med personer som har psykisk 
ohälsa (Denhov & Topor 2011).  Då vi utförde vår empiri insamling framgick det att 
relationsskapande med patienter kan se väldigt olika ut och att det därmed är av stor betydelse 
att ta hänsyn till det enskilda fallet. En annan värdefull faktor för relationskapande som 
framgick i intervjuerna, var frågan om patientens delaktig i sin egen behandlingsprocess. 
Flertalet av respondenterna som vi intervjuade menade på att relationsskapande också innebär 
att man har allians med sina patienter. 
 
Betydelsen av att skapa allians mellan behandlare och patient 
 
 Naturligtvis är det viktigt att titta på hur behovet ser ut för patienten, men det är nästan 
viktigare att behandlaren sedan följer upp detta tillsammans med patienten. Att det finns 
allians mellan behandlare och patient är nödvändigt inom den psykiatriska vården (Topor 
2010). Det är viktigt att behandlaren skapar allians genom att vara lyhörd och göra patienten 
delaktig i sin behandlingsprocess (jfr Sjögren 2004). Respondenterna menar även likaså, att 
patienterna ska få vara med och bestämma utformningen av sin behandling. Efter att 
behandlaren har träffat patienten "får de tillsammans komma fram till hur till hur de ska gå 
vidare" (intervjuperson 2).  
En av respondenterna berättar att denna inte bara brukar låta patienten vara delaktig när det 
gäller behandlingsutformningen men även när det gäller alla beslutsfattande som görs om 
patienten. Respondenten menar att en fungerande relation är när patienten är delaktig, att det 
inte är jag som fattar beslut utan att patienten är med (intervjuperson 4).  
 Respondenten förklarar att det är betydelsefullt att patienten får information om allting som 
rör patienten. Behandlaren måste försäkra sig om att informationen som ges verkligen når ut 
till patienten. Att fullständig information ges ut är också en viktig faktor för att patienten ska 
skapa tillit till sin behandlare och känna trygghet (Kasén 2002). Respondenten menar likt 
Kasén (2002) att man som behandlare inte bara ska arbeta för, utan även tillsammans med 
patienten, detta skapar större möjligheter till en bättre utveckling.  
Behandlaren behöver även försäkra sig om att patienten förstår det informations som getts, 
"Att jag ger information och att patienten förstår informationen [...] att jag förstår att patienten 
har förstått, man måste ibland upprepa saker flera gånger (intervjuperson 4). På så sätt 
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kommer patienten att kunna lita på behandlaren eftersom behandlaren inte agerar 
oförutsägbart eller överraskar patienten utan håller vad denna lovar. Att behandlaren strävar 
efter att uppnå patientens tillit är av stor vikt, säkerligen inom psykiatrivården (jfr Gustafsson 
2010).  
Då vi frågade varför det är viktigt att patienten är delaktig i sin egen behandlingsprocess, 
svarade respondenten att patienten då får ett ökat förtroende samt börjar lita mer på sin 
behandlare och på oss (verksamheten). Enligt Sjögren (2004) vill patienter känna tillit för sin 
behandlare samt att bli förstådd och bekräftad i mötet. Respondenten menar att när det finns 
en tydlighet finns det även en trygghet. Alliansen mellan behandlare och patient gör att 
patienterna känner sig trygga (jfr Kasén 2002).  
 
 
Tillitens roll för relationsskapande och patientens utveckling 
 
Enligt Engquist (2003) är förtroende viktigt för att man ska kunna åstadkomma utvecklande 
resultat. Tillitens behövs för att för att gott bemötande och en professionell och ömsesidig 
relation ska uppstå (ibid). 
Att patienten känner trygghet kring relationen med sin behandlare är någonting som den 
yrkesverksamma måste bygga upp i arbetet. Respondenten säger: " jag tror det handlar ganska 
mycket om att försöka ha taktkänsla och försöka känna av hela tiden. Att man måste försöka 
känna av hur det är personen säger, hur verkar den bli trygg" (intervjuperson 5). 
Att patienten kan känna tillit inför att behandlaren gör sin yrkesutövning på ett gynnande sätt, 
är någonting som kan ta tid. Relationer kan inte tvingas fram, utan behöver byggas upp. 
Behandlaren och patienten bör tillsammans arbeta fram gemensamma mål, som de 
tillsammans ska sträva efter att uppnå. En av respondenterna menar att "relation tar tid och det 
är väldigt viktigt att patienten ska känna sig trygg med behandlaren, att man har förtroende" 
(intervjuperson 3). Tid som tidigare nämnt är relevant, vilket även (Topor 2012; Topor 2011; 
Särsäter 2011) belyser vikten av att tid. Författarna menar att tid ger den professionelle och 
klient/patient en utvecklande och fungerande allians. Tiden kan också begränsas för de 
yrkesverksamma då dem har regler och rutiner de ska följa. Tiden kan göra att man lär känna 
varandra bättre och under olika förhållande-  
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En av respondenterna menar att tilliten är väldigt viktigt när det kommer till relationsskapande 
och patientens egen utveckling, speciellt inom specialpsykatrin. Liksom så nämner 
Gustafsson (2010), att utgångspunkten inom all psykiatrisk vårdnad ska vara att eftersträva ett 
gott möte som skapar tillit mellan behandlare och patient. Tilliten bidrar till ärlig relation 
mellan dessa två parter. Sedan så hjälper "hjälper tilliten jättemycket i behandlingen. Mycket 
bygger på relationen och att man känner förtroende" (intervjuperson 1).  
Respondenternas talan om hur viktig tilliten är i en relation, tar oss tillbaka tanken om 
Rothsteins (2003) berättelse där de tre guldgrävarna tillsammans skulle frakta sitt nyfunna 
guld ned till staden i México. De började misstro varandra, trots att dem egentligen visste att 
om de hade litat på varandra och samarbetat så hade chans varit att de nått staden med guldet i 
behåll. Men eftersom de inte litade på varandra och valde att inte samarbeta med varandra, så 
förlorade de sitt guld (ibid).  
Så som tilliten hade en avgörande betydelse i historian om de tre guldgrävarna, har den likaså 
inom socialt arbete och synnerligen inom den psykiatriska vården. Om det finns tillit mellan 
behandlare och patient skapas det större möjligheter för parterna att uppnå en god och 
ömsesidig relation. När det finns en god relation mellan behandlare och patient kan de 
tillsammans samarbeta för att uppnå ett gemensamt mål, vilket är en gynnande utveckling för 
patienten. 
 
 
Diskussion 
 
Då vi utfört denna undersökning har vi fått en större förståelse för hur viktigt det kan vara att 
behandlaren för organisationer och personer att ha kategoriseringar. Framförallt precis som 
det framkommer i texten för att kunna organisera inom arbetet. Kategorier är något som vi 
konstruerat och något vi upplever som nödvändigt, både för att det hjälper oss att begripa och 
förstå vår verklighet. Samtidigt kan konstruerade kategorier ha konsekvenser. Konsekvenser i 
detta fall kan vara att patienter inte får uttrycka det dem verkligen vill för att 
behandlaren/vårdaren redan i journalen bestämt och kategoriserat in sin patient i något fack. 
Detta gör att samtalet kan bli riktad till en viss problematik medan man glömmer det patienten 
har att säga idag, ifall denne upplever någon skillnad, mår sämre, eller känner att den behöver 
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annan vård. Att ha olika nivåer av psykisk ohälsa inom de verksamheter som vi varit på är 
förståeligt. Samtidigt som man kan uppleva att det blir extra arbete inom vården där man ska 
fokusera på vilka som ska vara vart istället för att se patienten och lyssna till denne, försöka få 
patienten delaktig, höra vart patienten vill vara, visa vad som finns och vad det finns 
möjlighet till inom organisationen. Att ha en öppenvård förknippar vi med att det också är 
frivilligt, att det finns ett nytänkt, precis som behandlarna själva förklarar det. Ändå känner 
behandlarna att de är experterna och vet bättre själv. Detta gör också att bemötandet, 
relationen, tilliten och förtroendet till behandlaren påverkas. Patienten kanske inte vågar 
öppna sig för att man är rädd för att stämplas, kategoriseras eller stigmatiseras i något som 
man inte tycker att man hör hemma som patient. Patientens delaktighet och vilja att komma 
tillbaka till vården kanske förändras efter mötet med en behandlare när behandlaren visar sig 
som expert och överordnad patienten samt att maktrelationen blir tydligare i dessa tillfällen. 
Som yrkesverksam är det därför viktigt att visa omtanke, involvera patienten i sin egen 
vårdprocess och inte alltid placera och kategorisera patienten efter något 1-2 möten eller 
utifrån journalen. 
Bemötande har varit en central del i vår undersökning och något som de flesta vi intervjuat 
verkar vara överens om att det är viktigt. Hur man arbetar kring bemötande ser olika ut både 
för vilken organisation man arbetar inom samt att det handlar om personlighet och så vidare. 
Varför bemötande är intressant ämne är för att det är något som alla vet om, som alla tycker är 
viktig och talan om bemötande ser rätt så lika ut i våra intervjuer. Samtidigt har vi många 
gånger varit med om att människor blivit bemötta fel inom både vården och sociala arbetets 
praktik. Det man då undrar över är varför det egentligen blir så? Varför är egentligen 
bemötande svårare att praktisera än att lära? 
Det vi efterfrågade på båda verksamheterna vi intervjuade, var ifall de hade någon manual 
eller riktlinje för hur bemötandet skulle gå till, samtliga svarade att de inte hade det. De flesta 
respondenter uppgav att de gärna hade velat ha en manual för att bli påmind och att man inte 
glömmer vad som egentligen är ett gott bemötande. Alla respondenterna var överens om 
vilken inverkan det goda bemötandet har för både patienten, relationen och alliansen dem 
emellan. Samtidigt ville de ha manualer för att påminnas om hur ett gott bemötande går till. 
Hur skulle det sett ut ifall man hade riktlinjer på hur man skulle möta sina patienter? Hade det 
varit någon skillnad från hur det är idag? Eller hade bemötandet bara blivit en nedskriven 
regel som den yrkesverksamma ska visa utåt men egentligen inte praktisera? Hur kommer då 
relationen att påverkas med patienten?  
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Vi har också utifrån vår studie uppmärksammat att informationen och tid är viktigt. Både 
respondenternas svar och den litteraturen vi läst har belyst tid som en viktig faktor. Att 
behandlaren ger tid till klienten, tid till samtalen, tid till att journalföra, tid till telefonsamtal. 
Tiden är något som många ser som en förutsättning men också en begränsning i sin 
arbetsplats. Många patienter kanske tycker det är skönt att veta att man under 45 minuter kan 
diskutera med någon och att inte behöva sitta kvar i ett rum efter man känner sig klar. Medan 
andra människor kan uppleva att tiden är knapp att det inte räcker till, att man har mer att 
säga. Samtidigt som respondenterna var medvetna om att de flesta patienter uppskattar tid så 
kände respondenterna själva att tiden var knapp. Hur ska man då göra? Tanken som slår än är 
vad man inom arbetet prioriterar, är det samtal, är det möten, är det journalföring. Inom en 
utav de verksamheter där vi utförde våra intervjuer hade de som krav att ha ett x antal möten 
med patienter på en dag. Vi frågade då ifall det kändes som att samtalen innehöll kvalité, 
respondenten svarade att denne tyckte det. Eventuellt vet patienten inte om hur många samtal 
behandlaren har per dag, men samtidigt kan patienten känna av personen ifall denne är 
stressad.  Ifall behandlaren bara vill få ut den information denne är ute efter för att så snabbt 
som möjligt avsluta samtalet och sedan känna att man fick något från samtalet som 
behandlare för att kunna som ovan nämnt kategorisera in och placera i olika behandlingar. Så 
vem är egentligen kvalitén för, är det för patienten eller för behandlaren?  
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Bilaga 1 
 
-  Förfrågan om medverkande i en kvalitativ undersökning. 
Hej, 
Vårt namn är Sara Bahlawan och Donika Zeneli. Vi är studerande på socionomprogrammet 
vid Lunds Universitet, Campus Helsingborg och vi kontaktar nu er i hopp om att ni vill 
medverka i vår undersökning inför vår C-uppsats. 
Syftet med vår undersökning är att undersöka hur den psykiatriska öppenvården i Helsingborg 
arbetar för att vara behjälplig för människor med psykisk ohälsa. Vi anser att det är av 
betydelse att genomföra denna undersökning, då psykisk ohälsa har blivit ett alltmer växande 
och behandlande ämne som berör många personer i vårt samhälle.  
I vår undersökning kommer vi att använda oss utav kvalitativ metod i form utav 
semistrukturerade intervjuer på två olika verksamheter inom öppenvården för psykiatrin i 
Helsingborg. Ambitionen är att intervjua tre verksamma personer inom båda verksamheterna 
(helst socionomer då det är utav relevans för vår utbildning). Teman som kommer att 
diskuteras inom intervjuerna är: definitionen av psykisk ohälsa, mötet mellan de 
professionella och klienten samt vilka insatser som ges till klienten. 
Största möjliga konfidentialitet eftersträvas i undersökningen genom att ingen obehörig får ta 
del av materialet. Materialet kommer att förvaras så att det bara är åtkomligt för oss som är 
undersökningsledare. I rapporteringen av resultatet i vår uppsats eller i en annan form av 
publicering, kommer informanterna att avidentifieras så att det inte går att koppla resultatet 
till enskilda individer.  
Ert deltagande i studien är helt frivilligt. Ni kan när som helst avbryta ditt deltagande utan 
närmare motivering. Vi beräknar att intervjun tar ungefär en timme, och för att inte missa 
någon information hade vi uppskattat ifall vi får spela in intervjuerna.  
Har ni några ytterligare frågor kring denna undersökning så kan ni mer än gärna höra av er till 
oss som genomför studien. Ni har även möjlighet till att kontakta vår handledare om ni så 
önskar. Vi kan nås på följande mejladresser: 
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Sara Bahlawan: Sara.bahlawan@live.se 
Donika Zeneli: Denkook@hotmail.com 
Handledare Marcus Knutagård: Marcus.knutagard@soch.lu.se 
Du tillfrågas härmed om deltagande i denna undersökning! 
 
Tack på förhand, 
Sara Bahlawan & Donika Zeneli. 
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Bilaga 2 
 
Under våra semistrukturerade intervjuer kommer följande teman att behandlas: 
Psykisk ohälsa 
- Vad är psykisk ohälsa? 
Mötet med klienterna 
- Hur kan ett första möte se ut? 
Insatser 
- Vad finns det för hjälp och stöd för personer med psykisk ohälsa? 
Utbildning 
- Krävs det en viss kompetens, utbildning eller yrkeserfarenhet hos personalen för att arbeta 
med detta yrke hos er? 
 
 
 
 
